
m Chirurgie de la face 
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C’est essentiellement par 
le visage que les etres 
humains se reconnaissent. 
Aussi, les personnes qui 
doivent subir une chirurgie 
interessant la face 
sont-elles doublement 
inquietes, d’une part 
naturellement a cause 
du trouble que suscite 
cette indication, et d’autre 
part presque autant 
a cause du prejudice 
esthetique qu’elles risquent 
de subir. Toutefois, la 
chirurgie reparatrice a fait 
beaucoup de progres ces 
dernieres annees. 


Ce qui est nouveau 


Les techniques endoscopiques ou videoassistees permettent 
de diminuer la duree et d’ameliorer la precision operatoire 
de nombreuses interventions de la face. 

Les substituts osseux reduisent sensiblement les besoins en greffe 
osseuse conventionnelle. 

Les techniques de greffe de cellules permettent de traiter certains 
problemes de dyschromie. 

De nouvelles formes de cryotherapie constituent une solution pour 
les cicatrices cheloides refractaires aux traitements classiques. 

Les matrices dermiques ameliorent la qualite des greffes 
de peau mince. 


L e chirurgien reparateur dispose actuellement d’une 
grande palette de techniques permettant de reparer 
toutes sortes de disgraces (tableau 1). L’enjeu peut etre 
double: restaurer ou ameliorer la plastique du visage, retablir les 
actes essentiels a la vie quotidienne tels que mastiquer, sourire. . . 

A travers les techniques chirurgicales, I’objectif du present arti- 
cle est de dresser un panorama de la chirurgie de la face. 

Osteotomies, chirurgie orthognatique 

Les osteotomies faciales visent a pratiquer des sections 
osseuses puis des osteosyntheses des os de la face avec une 
finalite plastique et/ou fonctionnelle. Elies ont trouve leur conse- 
cration dans la chirurgie orthognatique (fig. 1), chirurgie qui se 
propose de traiter les anomalies de rapport entre les bases 
osseuses de la machoire superieure (maxillaire) et de la machoire 
inferieure (mandibule). En plus du classique menton en avant du 
prognathe, il existe de tres nombreuses anomalies : endognathie, 
progenie, retromandibulie, brachygnathie, laterognathie, etc. En 
cas de trouble de r occlusion dentaire, I’osteotomie du maxillaire 
et/ou de la mandibule a pour but de repositionner les arcades 
dentaires. Les anomalies de r occlusion dentaire ont des conse- 
quences a court, moyen et long terme qu’il faut connaTtre, car 
elles justifient I’intervention chirurgicale (tableau 2). 1 

La prise en charge necessite plusieurs etapes indissociables : 

- I’alignement dentaire prechirurgical, ou adaptation des arcades 
dentaires pour permettre la realisation de la chirurgie dans des 
conditions optimales; cette etape peut durer jusqu’a 
2 ans et necessite un appareillage fixe, multiattaches ; 

- I’etape chirurgicale (osteotomie) ; I’indication chirurgicale initiale 
visant un ideal theorique est adaptee selon les reevaluations pre- 
citees afin de realiser le meilleur compromis. Cette chirurgie mor- 
phologique faciale appelle quelques remarques : 

• elle ne se congoit que sous anesthesie generale, avec les 
contraintes et les risques que cela comporte ; 

• elle n’est pas une finalite, mais un moyen de correction ana- 
tomique complementaire des structures osseuses ; 
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•elle peut modifier I’apparence du visage proportionnellement a 
I’importance de I’anomalie a laquelle elle s’adresse ; 

• elle entraTne pour son propre compte des risques et aleas suffi- 
samment frequents pour etre soulignes (modifications de la sen- 
sible dentaire et cutanee, d’importance variable, transitoires ou 
definitives; imperfection de consolidation osseuse pouvant 
necessiter une modification du programme postoperatoire initia- 
lement envisage, jusqu’a la realisation d’un geste therapeutique 
complementaire) ; 

- I’alignement dentaire postchirurgical ; il est habituel, en fin de chirur- 
gie, que les rapports dentaires ne soient pas definitifs, necessi- 
tant la poursuite des rmecaniques orthodontiques initialement 
mises en place (habituellement pour une duree de 6 mois) ; 



Indications en chirurgie maxillo-faciale 


Chirurgie orthognatique (problemes d’articule dentaire en relation avec des 
anomalies de taille ou de rapport des maxillaires : prognathisme, 
retromandibulie...). 

Chirurgie des maxillaires : kystes et dents de sagesse difficiles (ectopiques au 
contact du nerf dentaire, ankylosees, etc.). 

Chirurgie des glandes salivaires : tumeurs de la parotide, lithiases salivaires. . . 

Traitement des malformations plastiques et esthetiques de la face de I’enfant 
et de I’adulte, notamment fentes et sequelles de fentes, syndromes 
oto-mandibulaire, Treacher Collins, Goldenhar, Pierre Marie et Sainton. 

Traumatologie faciale (notamment mandibule, malaire, Lefort, disjonction orbito- 
naso-frontale et os propre du nez) et traitement chirurgical des sequelles 
esthetiques. 

Chirurgie des cancers de la face et chirurgie reparatrice de leurs sequelles. 

Chirurgie preprothetique, notamment greffes osseuses pour preparer 
la mise en place d’implants dentaires. 

Chirurgie esthetique de la face : rhinoplastie, paupieres, lifting, oreilles decollees, 
greffes de cheveux, remodelage osseux, etc. 

Sequelles de brulures : lambeaux, greffe, technique de greffe de cellules, 
substituts dermiques, expandeurs cutanes, dermabrasion, etc. 

Traitement des cicatrices hypertrophiques ou cheloides : technique CryoShape, etc. 

Les techniques de medecine esthetique sont complementaires : 
acide hyaluronique, toxine botulique, peeling, etc. 



Problemes causes par une malocclusion dentaire 


Pathologie des articulations des temporo-mandibulaires avec douleurs, 
craquements, claquements, contractures musculaires. 

Gene a I’alimentation et a I’elocution. 

Retentissement esthetique en cas d’anomalie importante de position. 

Difficulty voire impossibility d’adaptation de prothese dentaire. 


- la contention orthodontique ; certaines anomalies morphologiques dont 
la composante musculaire est marquee peuvent necessiter une stabi- 
lisation partielle de I’arcade dentaire par un dispositif prothetique. 

Chirurgie reparatrice, lambeaux libres 

Les pertes de substance traumatiques ou consecutives a un can- 
cer, notamment au niveau de la mandibule et du maxillaire, ont bene- 
ficie des apports de la microchirurgie. En effet, lorsqu’il faut remplacer 
une partie importante de la mandibule, les techniques de greffe 
osseuse simple ne donnent pas satis- 
faction. Grace a la microchirurgie, il est 
possible de prelever sur le malade lui- 
meme un grand fragment d’os (au 
niveau du perone ou de la Crete iliaque 
p. ex.) et de le transplanter au visage 
(fig. 2). Le fragment d’os est accompa- 
gne d’une artere et d’une veine qui per- 
mettent son irrigation sanguine et assu- 
rent ainsi sa vitalite. La microchirurgie 
permet de realiser dans de bonnes 
conditions une anastomose avec une 
artere et une veine du cou. Lorsque la 
perte de substance concerne en meme temps les parties molles de 
la bouche et du visage, il est possible de les reconstruire dans le 
meme temps. En effet, le fragment d’os peut etre preleve avec un 
fragment cutane. 

Ces interventions sont longues, surtout lorsque la reconstruc- 
tion est immediate apres I’exerese d’un cancer. II existe un risque 
d’echec evalue a 10 %. Un sejour en reanimation d’une nuit 
apres I’intervention est la regie. La duree moyenne d’hospitalisa- 
tion est de 15 jours. Le patient peut beneficier d’une radiothera- 
pie si cela s’avere necessaire pour le traitement de la tumeur. 

Ensuite se pose le probleme de la rehabilitation prothetique 
dentaire. Alors qu’avec les techniques classiques, les protheses 
adjointes, cette rehabilitation etait tres insuffisante, le resultat a 
ete ameliore grace aux protheses stabilisees par des implants 
dentaires. 2 II est en effet possible de fixer des implants dentaires 
dans I’os reconstruit. 



Trois videos illustrent 
cet article sur 


www.larevuedupraticien.fr 

• Ablation de la glande 
parotide pour tumeur 

• Ablation d’une tumeur 
de Merkel 

• Ablation d’un osteome 
du front 



Distraction osteogenique 

Cette technique permet la creation d’os grace a retirement 
d’un cal fracturaire au moyen d’un dispositif visse de part et d’au- 
tre du foyer de fracture cree par le chirurgien. Ce dispositif est 
appele distracteur. Les premieres distractions ont porte sur les 
membres et sont anciennes (Codivilla en 1905, Abott en 1927, 
Ilizarov en 1950). Dans les annees 1990, les distracteurs osteo- 
geniques sont introduits dans la pratique clinique en chirurgie 
maxillofaciale. 3 L’ adaptation et la miniaturisation des distracteurs 
permettent le traitement de certaines dysmorphoses par voie 
endobuccale et ont ouvert le champ aux reparations des pertes 
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de substance interruptrices de la mandibule. Par la contrainte en 
traction qu’il exerce, ce procede d’expansion a I’interet, en plus 
d’activer I’osteogenese, de stimuler la croissance de I’ensemble 
destissus mous de voisinage (muqueuse, peau, nerfs, etc.), rea- 
lisant une reconstitution anatomique et fonctionnelle. De ce fait, il 
concurrence les reconstructions proposees jusqu’alors (greffons 
osseux, lambeaux osseux pedicules mais surtout microanasto- 
moses) pour les pertes de substance mandibulaire, en restaurant 
simultanement le deficit en os et en parties molles par un traite- 
ment plus simple et de morbidity plus reduite. II existe egalement 
des applications a la chirurgie preimplantaire 4 et aux autres os de 
la face et du crane (maxillaire, malaire, orbite). 



Techniques endoscopiques et videoassistees 

L’interet de I’endoscopie en chirurgie maxillofaciale reside dans 
les meilleures suites operatoires et la plus grande facility d’acces 
aux regions profondes de la face avec une bonne visibility par 
magnification des structures. La maTtrise des voies et methodes 
classiques est un prealable, ce qui necessite un apprentissage, un 
materiel adapte et des indications bien choisies (tableau 3, 
fig. 3 a 5). Une bonne connaissance anatomique est indispensable 
afin de limiter les complications. Parmi celles-ci, il faut noter les 
paresies ou paresthesies suivant une exerese tumorale, cutanee 
frontale ou temporale, la dechirure ou I’avulsion d’un conduit sali- 
vaire, mais I’innocuite est habituelle en pathologie salivaire. L’arti- 
culation temporo-mandibulaire a ete un des sieges preferentiels 
d’utilisation de I’endoscopie. En pathologie osseuse traumatique, 
malformative ou tumorale, I’utilisation a bon escient de I’endo- 
scope peut etre une aide supplementaire. L’endoscopie est d’au- 
tant plus utilisee en chirurgie maxillofaciale qu’elle est facile d’utili- 
sation, offre un contort chirurgical, des resultats esthetiques et des 
suites operatoires meilleures qu’une methode classique. 5 

Techniques d’injection de graisse 

Le filling 6 consiste a sculpter le visage en trois dimensions, a I’aide 
d’apports en graisse autologue. 6 L’innovation concerne le preleve- 
ment, la preparation et le transfert de la graisse. La graisse est un 
tissu fragile, facilement endommage par les agressions chimiques et 
mecaniques. Le succes de la transplantation de graisse demande 
un prelevement atraumatique a I’aide de canules speciales; la pre- 
paration des graisses est realisee a I’aide d’une centrifugeuse per- 
mettant de concentrer reellement le tissu en le debarrassant de son 
plasma. La mise en place est realisee a I’aide de petites canules qui 
permettent une depose atraumatique des greffes graisseuses dans 
de multiples tunnels, realises au prealable. 

Expandeurs, extenseurs et greffes de follicules pileux 

Lorsqu’un malade a une perte de substance du cuir chevelu, 
plusieurs techniques peuvent etre utilisees (fig. 6). Si la tumeur 



de perone. 


est de petite faille, la fermeture directe de la plaie est possible par 
traction sur les bords de la perte de substance. Si la perte de 
substance est plus importante, les bords sont rapproches grace 
a la mise en place d’un extenseur, et ils sont maintenus par une 
traction continue a I’aide d’elastiques. Enfin, une autre possibility 
consiste a implanter un expandeur sous le cuir chevelu situe a 
cote de la perte de substance. 7 L’ expandeur est un ballon que 
Ton gonfle chaque jour avec un peu de serum ; le cuir chevelu qui 
le recouvre s’etire. Au bout de quelques jours, il existe assez de 
cuir chevelu pour refermer la perte de substance. Malgre ces 
techniques, on constate parfois des cicatrices assez elargies et 
done visibles. II est alors possible de realiser une micro-implanta- 
tion folliculaire. Les follicules pileux sont preleves dans la nuque, 
separes les uns des autres sous une loupe binoculaire et reim- 
plantes un par un. 

Techniques de chirurgie esthetique de la face 

Une analyse esthetique necessite une approche globale de la 
face. Un patient peut consulter pour son nez alors qu’une ana- 
lyse de son visage montre que le probleme est avant tout maxil- 
laire. II est alors du devoir du chirurgien d’en informer le patient, et 
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FIGURE 4 


Ablation d’un osteome du front sous endoscopie. 


FIGURE 5 


Vue endoscopique du travail a la fraise sur un osteome frontal. 



Vue avant (A) et apres (B) traitement d’une sequelle d’alopecie grace a des expandeurs cutanes. 
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FIGURE 6 
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de lui expliquer les differentes options chirurgicales et medi- 
cales. En dernier ressort, c’est toujours le patient qui decide. 
Mais, pour bien decider, il doit avoir ete correctement informe. 
De rmeme, une patiente peut consulter pour un lifting et I’ana- 
lyse de son visage montrer que le probleme peut etre mieux 
traite par une chirurgie du menton visant a definir un angle cer- 
vico-facial. Un dernier exemple: un patient peut consulter pour 
des « poches » sous les yeux, or I’origine du probleme peut etre 
en rapport avec un trouble de la respiration. Les exemples 
pourraient etre multiplies a I’infini mais, pour resumer, la fonc- 
tion et I’esthetique sont beaucoup plus liees qu’on ne le 
croit. La chirurgie esthetique de la face se partage entre la chi- 
rurgie de rajeunissement et la chirurgie d’embellissement. 

La chirurgie de rajeunissement (lifting, blepharoplastie) n’a de sens 
que si elle s’inscrit dans une demarche medicale globale. II 
n’est pas coherent de se faire operer d’un lifting et de continuer 
a turner un paquet de cigarettes par jour tout en s’exposant 
abusivement au soleil. Le resultat a toutes les chances d’etre 
decevant. Ainsi, d’autres elements doivent etre pris en compte, 
I’alimentation, I’obesite, la lutte contre les radicaux libres, la 
gestion du stress, I’equilibre psychoaffectif, I’activite physique, 
I’equilibre postural, la protection contre les ultraviolets, le repos, 
I’exposition a la pollution, le traitement des pathologies (dia- 
bete, hypertension...), le tabagisme, les addictions, etc. Ainsi, 
le chirurgien consulte, sans etre specialiste de ces questions, 
doit attirer I’attention du patient sur les mesures qui doivent 
accompagner une chirurgie de rajeunissement. Par ailleurs, la 
chirurgie du rajeunissement facial ne se limite pas au lifting et a 
la blepharoplastie. La calvitie, par exemple, participe a I’impres- 
sion de vieillissement d’un visage. II en est de meme pour la 
dentition. L’edentement conduit a une fonte de I’os alveolaire 
qui soutient les levres... 

La chirurgie d’embellissement comprend les rhinoplasties 
(fig. 7), les genioplasties, les profiloplasties et des interventions 
plus complexes sur les pommettes ou les angles mandibu- 
laires. Pour Aristote, il existe trois criteres objectifs de la 
beaute: la symetrie, I’harmonie dans les proportions et la pre- 
cision. Pour Charles Auguste Baud, 8 la fonction est un critere 
intrinseque de la beaute. Un visage beau implique une ortho- 
gnathie (bonne congruence des arcades dentaires), une bonne 
permeabilite des voies aerodigestives superieures, un appareil 
oculomoteur fonctionnel (la beaute du regard), une bonne 
motricite (un visage beau est souriant), etc. L’ experience sensi- 
ble nous montre pourtant que ces criteres academiques ne 
suffisent pas a definir le beau. Ainsi, un visage strictement 
symetrique ne nous apparaTt pas beau. La photo numerique 
offre la possibility de recomposer des visages entierement 
gauches ou droits en inversant et en recollant la moitie de 
I’image. Des etudes de psychologie experimental ont etabli 
de fagon significative que I’oeil humain preferait les visages 
ayant un cote gauche et un cote droit, c’est-a-dire legerement 
asymetriques. 



FIGURE 7 


Resultat avant et apres rhinoplastie esthetique. 



Indications des techniques endoscopiques 
ou videoassistees en chirurgie de la face. 


Pathologie non traumatique 


Tumeurs cutanees et sous-cutanees de la face, kystes dermoides, 
lipomes, osteome. 

Glandes salivaires : submandibulectomie, sialendoscopie. 

Chirurgie du condyle et du processus coronoide. 

Chirurgie orthognatique. 

Chirurgie esthetique faciale (lifting, remodelage osseux). 

Pathologie de I’orbite : tumeurs, orbite basedowienne. 

Arthroscopie temporo-mandibulaire. 

Evidement cellulo-ganglionnaire du cou. 

Thyroidectomie. 

Prelevement de lambeaux. 

Dents ectopiques ou luxees dans le sinus ou la fosse temporale. 
Kystes des maxillaires. 

Chirurgie endonasale. 

Mise en place d’expandeurs cutanes. 

Chirurgie de la paralysie faciale. 

Pathologie traumatique 

Fracture de la paroi anterieure du sinus frontal. 

Fracture de I’os zygomatique. 

Fracture de I’orbite, du plancher, de la paroi interne. 

Fracture de la mandibule, sous-condylienne basse, fracture articulaire. 


Conclusion 

De nombreuses techniques n’ont pu etre abordees, telles que 
I’usage de substituts osseux, qui reduisent sensiblement les 
besoins en greffe osseuse conventionnelle, les techniques de 
greffe de cellules, qui permettent de traiter certains problemes de 
dyschromie, les nouvelles formes de cryotherapie pour le traite- 
ment des cicatrices cheloides refractaires, les matrices dermiques, 
qui ameliorent la qualite des greffes de peau mince, les facteurs de 
croissance, les nouvelles techniques de transfert musculaire pour 
traiter les paralysies faciales, etc. Pour les situations difficiles, les 
chirurgiens reparateurs font une proposition therapeutique qui arti- 
cule differentes methodes. La France a contribue de fagon essen- 
tielle a I’histoire de la chirurgie de la face. • 
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► ► 


EN PRATIQUE, COMMENT TRAITER LES PLAIES DU VISAGE ? 


Plaies simples 

Ce sont toutes les plaies ne risquant pas de leser une structure 
noble (nerf facial, canal de Stenon, voies lacrymales, etc.) et sans 
perte de substance. La plupart des plaies de I’arcade sourciliere, du 
cuir chevelu ou du menton en font partie. 

►► Traitement 

• Non souillees, elles sont suturees dans les premieres heures. 
•Suture par points separes a I’aide d’un fil a peau fin sans tension. 

• Verification de la vaccination antitetanique. 

• Ablation des fils vers J5. 

•Absence d’exposition solaire de la cicatrice (ecran total) pendant 
6 mois. 

►► Risque 

• Prejudice esthetique. 

Plaies necessitant un avis specialise 

Ce sont les plaies qui, par leur topographie ou leur caractere, 
peuvent etre a I’origine de sequelles importantes. 

►► Selon leur topographie 

• Plaies palpebrales : elles necessitent le controle de I’integrite du 
globe oculaire (absence de plaie corneenne, d’hypotonie, acuite 
visuelle conservee, etc.) et des voies lacrymales. 

• Plaies jugales avec paralysie faciale : si la plaie concerne le tronc 
ou les premieres branches de division, une suture microchirurgicale 
est realisee. Dans le cas contraire, une suture realisant la meilleure 
coaptation possible constitue le traitement. 


• Plaies sur le trajet du canal de Stenon (ligne tragus-commissure) : 
le canal est catheterise et une suture microchirurgicale est realisee. 

• Plaies de la langue transfixiantes ou avec saignement actif 
persistant : ce sont en principe les seules qui necessitent une 
suture (fil resorbable). 

• Plaies labiates transfixiantes : elles necessitent une suture 
en 3 plans (muqueux, musculaire et cutane) avec respect de la 
ligne cutaneomuqueuse. 

• Plaies narinaires : elles necessitent une suture soigneuse 
en plusieurs plans avec parfois le maintien prolonge d’un 
conformateur afin de prevenir le risque de stenose. 

• Plaies cervicales profondes : elles necessitent une cervicotomie 
exploratrice. 

►► Selon leur caractere 

• Plaies exposant les cartilages (nez, oreille) : elles font courir le 
risque de chondrite, puis de necrose. Les cartilages sont proteges 
par suture cutanee ou plastie locale associee a une couverture 
antibiotique. 

• Plaies avec perte de substance : au stade initial, les plaies 
faciales de ce type ne doivent pas etre refermees par des 
sutures sous tension (risque de cicatrices tres disgracieuses) ni a 
I’aide de lambeaux locoregionaux (compromettant les possibility 
de reparation ulterieure). Apres disinfection, le traitement 
consiste en une cicatrisation dirigee sous pansement gras. Un 
avis specialise est sollicite. Selon les caracteristiques 
locoregionales, differents types de reparation (greffes de peau, 
lambeaux...) sont alors discutes. Les pertes de substance 
palpebrale font solliciter un avis specialise urgent afin d’assurer 
la couverture oculaire. 


summary Facial surgery 

The patient who has to sustain facial surgery is doubly concerned by the functional issues of 
his case and his cosmetic appearance. Fortunately, in the recent period of time, huge 
advancements have been done permitting to offer a solution in more and more difficult 
situations. The aim of the present article is to give a panorama of facial plastic surgery for non- 
specialized physicians. The main aspects of the specialty are approached through the surgical 
techniques born from the progress of technology and biology. This paper treats issues of 
orthognatic surgery, endoscopic techniques, osteogenic distraction, different types of graft, 
cosmetic surgery, skin expander-balloons. 

resume Chirurgie de la face 

Le patient devant subir une intervention a la face est doublement inquiet car les enjeux sont 
fonctionnels et esthetiques. D’importantes avancees therapeutiques ont ete realisees 
recemment, permettant d’apporter une solution dans des situations chaque fois plus 
nombreuses. Le present article vise a brosser un panorama de la chirurgie de la face a I’usage 
du clinicien non specialiste. Les principaux aspects de la discipline sont abordes a travers les 
techniques chirurgicales issues des progres de la technologie et de la biologie. Sont ainsi 
evoques la chirurgie orthognatique, les techniques endoscopiques, la distraction osteogenique, 
les differents types de greffe, la chirurgie esthetique, I’expansion cutanee. 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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